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Радикальная цистэктомия (РЦ) остается основным методом оперативного лечения больных мышечно-инвазивным раком моче-
вого пузыря. В настоящее время при РЦ наряду с открытым активно используется робот-ассистированный доступ. В данном 
обзоре проведены анализ основных результатов робот-ассистированной РЦ и их сравнение с таковыми после открытой РЦ. Оце-
нены такие параметры робот-ассистированной РЦ, как длительность операции, объем кровопотери, сроки госпитализации 
больных, 30- и 90-дневные осложнения. Проведен сравнительный анализ результатов экстра- и интракорпоральной деривации 
мочи, установлены преимущества интракорпорального формирования илеального кондуита и ортотопической цистопластики. 
Дальнейшее накопление опыта позволяет снизить количество послеоперационных осложнений, особенно высокой степени тяже-
сти по классификации Clavien, и улучшить функциональные результаты робот-ассистированной РЦ.
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Radical cystectomy (RC) remains the main surgical treatment for patients with muscle-invasive bladder cancer. Currently, robot-assisted 
access is actively used along with the open one. The review analyzes the main results of robot-assisted RC and compares them with those after 
open RC. We evaluated the following parameters of robot-assisted RC: surgery duration, volume of blood loss, terms of patients’ hospitalization, 
30- and 90-day complications. We also compared the results of extra- and intracorporeal urine diversion and found out that intracorporeal 
ileal conduit formation and orthotopic cystoplasty are more advantageous. Gaining experience allows us to reduce the number of post operative 
complications, especially severe ones according to Clavien classification, and to improve the functional results of robot-assisted RC.
Key words: bladder cancer, radical cystectomy, open radical cystectomy, robot-assisted radical cystectomy
For citation: Guliev B. G., Bolokotov R. R. Robot-assisted radical cystectomy with urinary intestinal diversion (literature review). Onko-
urologiya = Cancer Urology 2020;16(2):135–43. (In Russ.).
Введение
Открытая радикальная цистэктомия (ОРЦ) с рас-
ширенной тазовой лимфодиссекцией в течение дли-
тельного времени оставалась основным методом хи-
рургического лечения больных мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря (РМП) [1, 2]. Развитие лапа-
роскопической урологии позволило в начале 90-х годов 
прошлого века внедрить малоинвазивную радикальную 
цистэктомию (РЦ). Первая подобная операция с экс-
тракорпоральным формированием илеокондуита была 
выполнена в 1995 г. [3]. Однако, несмотря на набира-
ющуюся популярность, при этих операциях деривация 
мочи проводилась экстракорпоральным доступом. 
В 2000 г. I. S. Gill и соавт. сообщили о первой лапаро-
скопической РЦ с интракорпоральным созданием 












































цистопластике [4, 5]. В дальнейшем широкие серии 
лапароскопической РЦ демонстрировали сравнимые 
с ОРЦ онкологические и функциональные результа-
ты, что в дальнейшем позволило внедрить роботиче-
ские технологии для лечения мышечно-инвазивного 
РМП [6].
Основной целью роботической РЦ несомненно 
были снижение количества осложнений и улучшение 
периоперативных результатов. Первая робот-ассисти-
рованная РЦ (РАРЦ) с экстракорпоральным форми-
рованием резервуара у мужчин была описана в 2003 г. 
[7], затем последовали серии у женщин [8]. В дальней-
шем РАРЦ с экстра- или интракорпоральной дерива-
цией мочи в основном выполнялась только в крупных 
клиниках с достаточным опытом в радикальной хи-
рургии РМП. На начальных этапах высокая стоимость, 
длительное время операции, отсутствие определенных 
онкологических и функциональных результатов были 
возможными барьерами для широкого распростране-
ния РАРЦ [9–13]. Однако оптимизм некоторых робо-
тических хирургов привел к увеличению количества 
выполняемых РАРЦ. Первые широкие серии РАРЦ 
были опубликованы в 2008 г. R. S. Pruthi и E. M. Wallen 
[14]. В дальнейшем получены данные о РАРЦ с кишеч-
ной деривацией мочи из различных клиник, также 
проведены рандомизированные исследования по из-
учению отдаленных результатов РАРЦ и их сравнение 
с таковыми после ОРЦ [15–21].
Онкологические результаты открытой и робот-ассис-
тированной радикальной цистэктомии
Онкологические результаты ОРЦ установлены уже 
давно. Несмотря на внедрение РАРЦ в течение послед-
них 2 десятилетий, отдаленные онкологические пока-
затели стали появляться недавно. В ранних рандоми-
зированных исследованиях сравнительный анализ 
онкологических результатов ОРЦ и РАРЦ проводили 
изучением числа больных с положительным хирурги-
ческим краем (ПХК) и удаленных лимфатических уз-
лов [16, 19–21]. Между 2 операциями не было досто-
верной разницы в частоте ПХК: 0–15 % при РАРЦ, 
0–10 % при ОРЦ. B. Yuh и соавт. также продемонстри-
ровали отсутствие достоверной разницы в показателях 
ПХК между РАРЦ и ОРЦ (5 % против 7 %; p = 0,13) 
[22]. R. J. Raza и соавт. оценили отдаленные онкологи-
ческие результаты с использованием данных Между-
народного консорциума по РАРЦ [23]. Они установили, 
что при РАРЦ уровень ПХК составил 8 % и сопоставим 
с таковым при ОРЦ (0–10 %) [19, 24–26]. J. W. Collins 
и соавт. сообщили о средних отдаленных результатах 
у 113 пациентов, подвергнутых РАРЦ с интракорпо-
ральной деривацией мочи, среди которых ПХК уста-
новлен в 5,3 % случаев, опухолевоспецифическая 
3-летняя выживаемость составила 81 %, а 5-летняя – 
67 % [27]. В своем метаанализе K. Li и соавт. [18] по-
казали, что РАРЦ по сравнению с ОРЦ ассоциируется 
с высоким процентом удаленных лимфатических узлов 
и эквивалентным числом ПХК, который обычно ко-
лебался от 0 до 6,3 % [28–30]. В ретро спективном об-
зоре D. P. Nguyen и соавт. по сравнению 120 ОРЦ и 263 
РАРЦ частота ПХК составила 13 и 6 % соответственно 
(р = 0,03) [31]. Эти данные авторы свя зывают с нерав-
нозначным распределением больных с высокой ста-
дией РМП. Так, стадия РМП pT4 при ОРЦ диагности-
рована у 20 % пациентов, при РАРЦ – только у 11 %.
Cпецифическая и общая выживаемость после 
РАРЦ изучена недостаточно из-за отсутствия долго-
срочного наблюдения за пациентами. Результаты ран-
домизированного исследования RAZOR показали, что 
между РАРЦ и ОРЦ нет существенной разницы в 2-лет-
ней безрецидивной (78,8 % против 72,0 %; р = 0,653) 
и общей (80,2 % против 79,1 %; р = 0,31) выживаемо-
сти [32]. В другом исследовании RAZOR [33, 34], в ко-
торое были включены результаты РЦ у 302 больных, 
3-летняя безрецидивная и общая выживаемость после 
РАРЦ и ОРЦ составила 68,4 и 65,4 % (р = 0,6), 73,9 % 
и 68,5 % (р = 0,334) соответственно. Между группами 
не было отмечено достоверной разницы в количестве 
случаев развития местного рецидива опухоли. K. S. Faraj 
и соавт. проанализировали результаты 481 РЦ (203 РАРЦ 
и 278 ОРЦ), выполненной в клинике Mayo. За средний 
период наблюдения 66 мес 5- и 10-летняя безрецидив-
ная выживаемость после РАРЦ и ОРЦ составила 70,8 
и 64,7 %, 69,6 и 62,7 % (р = 0,135), общая выживае-
мость – 58,9 и 57,7 %, 39,9 и 45,6 % (р = 0,786) соот-
ветственно [35].
В систематическом обзоре B. Yuh и соавт. оценили 
показатели выживаемости после РАРЦ. Среднее время 
наблюдения за больными в этих работах составило 
6–84 мес, хотя только в 6 из 18 работ оно было больше 
36 мес. Через 1, 2, 3 и 5 лет безрецидивная выживае-
мость составила 79–96, 67–81, 67–76 и 53–74 %, опу-
холевоспецифическая выживаемость – 88–94, 75–89, 
68–83 и 66–80 %, общая выживаемость – 82–90, 54–
89, 61–80 и 39–66 % соответственно [22]. A. A. Hussein 
и соавт. в последней публикации Международного 
консорциума по РАРЦ проанализировали отдаленные 
результаты этой операции у 3001 пациента. В исследо-
вание были включены данные 446 больных, у которых 
10-летняя безрецидивная, опухолевоспецифическая 
и общая выживаемость составила 59, 65 и 35 % соот-
ветственно. При этом 43 % пациентов имели стадию 
РМП ≥рТ3 и 24 % – положительные лимфатические 
узлы [36].
Периоперативные результаты  
робот-ассистированной радикальной цистэктомии
Выбор открытого или робот-ассистированного 
доступа при РЦ зависит от многих факторов. Среди них 
при наличии в клинике роботизированной системы 












































а также желание уролога и его хирургические возмож-
ности для выполнения РАРЦ. При данной операции, 
несомненно, большое значение имеет кривая обучения 
урологов для проведения этого сложного вмешатель-
ства, и как при любой другой операции, с увеличени-
ем опыта улучшаются периоперативные результаты. 
Некоторые авторы указывают на короткую кривую 
обучения для РАРЦ [27, 37–39]. Так, 21 хирургом из 
14 институтов были проанализированы время опера-
ции, объем кровопотери, количество удаленных лим-
фатических узлов и частота ПХК у 496 пациентов [40]. 
Результаты показали, что опыт 30 РАРЦ позволяет 
достигнуть приемлемого уровня владения данной опе-
рацией и в дальнейшем улучшаются ее периоператив-
ные показатели. В 2014 г. M. M. Desai и соавт. сообщи-
ли о значимых улучшениях изучаемых параметров 
после первых 15 вмешательств. Так, среднее время 
операции уменьшилось с 527 до 375 мин (p <0,001), 
объем кровопотери – с 550 до 200 мл (p <0,001), сроки 
госпитализации – от 10 до 7 дней (p = 0,028), количе-
ство осложнений – с 60 до 36 % (p = 0,057) [40]. 
M. Honore и соавт. сравнили результаты первых 50 РАРЦ 
с последующими 50 вмешательствами и отметили умень-
шение времени операции с 420 до 330 мин (p <0,001) [41].
Независимо от доступа при РЦ наблюдается вы-
сокий процент послеоперационных осложнений. 
При ОРЦ их количество колеблется в диапазоне 40–
70 %, среди них осложнения высокой степени тяжести 
(≥III по классификации Clavien) отмечаются в 13–40 % 
случаев [19, 42, 43]. РАРЦ также может ассоциировать-
ся достаточным числом осложнений в зависимости 
от доступа (интра- или экстракорпорально) и способа 
деривации мочи. Однако в подавляющем большинст-
ве опубликованных работ продемонстрирован срав-
нимый с ОРЦ или относительно низкий процент 
осложнений [17, 18]. Недавний метаанализ результатов 
962 операций, полученных вследствие 1 рандомизиро-
ванного, 9 проспективных и 4 ретроспективных иссле-
дований, показал, что при РАРЦ отмечаются меньшая 
морбидность (p = 0,04), высокое количество удаленных 
лимфатических узлов (p = 0,009), незначительный объ-
ем кровопотери (p <0,001), меньшая необходимость 
в гемотрансфузии (p <0,001) и короткие сроки госпи-
тализации (p <0,001) [43].
В настоящее время в литературе встречаются не-
сколько рандомизированных контролируемых иссле-
дований, сравнивающих результаты РАРЦ и ОРЦ. 
J. Nix и соавт. в свое исследование включили 41 паци-
ента (21 РАРЦ и 20 ОРЦ) и сообщили о среднем коли-
честве удаленных лимфатических узлов до 19 после 
РАРЦ по сравнению с 18 после ОРЦ. Авторы указали 
на статистически достоверные преимущества робот-
ассистированного доступа в объеме кровопотери, 
меньшем использовании наркотических анальгетиков 
и относительно коротком сроке госпитализации. Од-
нако при РАРЦ отмечено длительное время операции 
и не выявлено разницы между 2 группами относитель-
но времени начала нормальной функции кишечника 
[16]. В другое рандомизированное исследование были 
включены 118 пациентов (60 РАРЦ и 58 ОРЦ). В тече-
ние 90 дней осложнения II–V степеней тяжести 
по классификации Clavien после РАРЦ имели 37 (62 %) 
больных, после ОРЦ – 38 (66 %). При РАРЦ отмечал-
ся меньший объем кровопотери, но длительное время 
операции. Не было статистической разницы между 
2 группами относительно частоты ПХК, количества 
лимфатических узлов и сроков госпитализации, а так-
же качества жизни через 3 и 6 мес после операции [20]. 
В исследовании B. H. Bochner и соавт. указали на схо-
жие 90-дневные осложнения после РАРЦ и ОРЦ: II–
V степеней диагностированы у 63 и 65 % и III–V сте-
пеней – у 21 и 21 % пациентов соответственно [20].
Экстракорпоральное или интракорпоральное 
отведение мочи
На этапе освоения РАРЦ деривация мочи в боль-
шинстве случаев проводилась экстракорпорально, 
что, возможно, сводило на нет положительные сторо-
ны минимально инвазивного доступа. Результаты ран-
домизированных исследований показали, что выпол-
нение РАРЦ с экстракорпоральным отведением мочи 
достоверно не снижает общее число осложнений по 
сравнению с открытой хирургией [16, 19–21, 44]. За по-
следние годы было несколько публикаций Междуна-
родного концорциума по РАРЦ [36, 45]. В первой 
из них от 2014 г. ретроспективно сравнивали периопе-
ративные результаты РАРЦ у 935 пациентов, у 167 из 
которых проводилось интракорпоральное отведение 
мочи и у 768 – экстракорпоральное [45]. Несмотря на 
то что частота осложнений в течение 90 дней не была 
статистически значимой, при интракорпоральном от-
ведении мочи наблюдались тенденция к уменьшению 
количества осложнений (41 % против 49 %; р = 0,059), 
в том числе желудочно-кишечных (10 % против 23 %; 
р <0,001), и более низкие показатели переливания кро-
ви (7 % против 16 %; р = 0,02).
В последней статье этого же концорциума прово-
дился ретроспективный анализ РАРЦ у 2432 больных, 
у 1094 (51 %) из них выполнялась интракорпоральная 
деривация мочи [36], количество которой увеличилось 
с 9 % от всех способов деривации в 2005 г. до 97 % 
в 2016 г. Однако это произошло в основном за счет 
повышения числа илеокондуитов с 2 до 81 %, а частота 
выполнения интракорпоральной ортотопической ци-
стопластики за эти же годы возросла с 7 до 17 %. При 
сравнении результатов интра- и экстракорпоральной 
деривации после РАРЦ в 1-й группе отмечены меньшее 
время операции (357 мин против 400 мин), низкий 
объем кровопотери (300 мл против 350 мл) и меньшая 












































все p <0,001), но большее число осложнений (57 % 
против 43 %; p <0,001), особенно в течение 1 мес после 
операции (31 % против 19 %; p <0,001). Однако инци-
дент высокой степени осложнений после интракорпо-
ральной деривации мочи достоверно снизился с 25 % 
в 2005 г. до 6 % в 2015 г. (p <0,001), в то время как он 
оставался стабильным после экстракорпорального от-
ведения мочи – 13 % в 2005 г. и 14 % в 2015 г. [46].
Интракорпоральный доступ имеет определенные 
сложности, включая длительные время операции 
и кривую обучения. Поэтому роботические хирурги 
поддерживают усилия многих центров продолжать на-
ращивать или усовершенствовать интракорпоральную 
технику, привлечь большее число урологов к выпол-
нению РАРЦ. В динамике методика РАРЦ постепенно 
развивалась и усовершенствовалась различными кли-
никами. M. M. Desai и соавт. в своей работе подробно 
описали технические аспекты РАРЦ, позволяющие 
уменьшить время операции и ее морбидность [40]. 
C. L.A. Abreu и соавт. из университета Южной Каро-
лины проанализировали их опыт РАРЦ с интракорпо-
ральной деривацией мочи у 103 пациентов. У 57 из них 
выполнялся илеальный кондуит, у 46 – ортотопическая 
реконструкция мочевого пузыря. Авторы сообщили 
о среднем времени операции 420 мин, объеме крово-
потери 200 мл, средней продолжительности госпита-
лизации 7 дней и 42 % ранних осложнений, 17 % из ко-
торых были III–V степеней тяжести по классификации 
Clavien [47]. S. I. Tyritzis и соавт. проанализировали 
опыт 70 РАРЦ с интракорпоральной деривацией мочи, 
выполненных 1 или 2 опытными роботическими хи-
рургами [48]. Авторы формировали U-образный ре-
зервур и сообщили о 80–90 % дневной континенции 
у мужчин и 70 % у женщин за 12 мес после операции. 
Ночная континенция отмечалась чаще на 8–15 % опу-
бликованных данных за 6–12 мес наблюдения. Коли-
чество стриктур в этой серии было менее 3 % по срав-
нению с 7–10 % при открытых операциях [22, 46, 48]. 
В 2013 г. F. S. Azzouni и соавт. описали 90-дневные ре-
зультаты РАРЦ с интракорпоральным илеокондуитом 
у 100 пациентов. Они сообщили о 52 % осложнений 
I–II степеней и 19 % – III–V степеней тяжести по клас-
сификации Clavien [49]. Среднее время операции со-
ставило 352 мин, объем кровопотери – 300 мл, интраопе-
ративная гемотрансфузия проводилась в 10 % случаев. 
A. Koupparis и соавт. сравнили результаты 56 РАРЦ 
и 56 ОРЦ. Они обнаружили статистически достоверно 
короткий период госпитализации (8 дней против 13 дней) 
и низкое количество осложнений (31 % против 48 %) [50].
Данные РАРЦ с интракорпоральной деривацией 
мочи приведены в таблице.
При РАРЦ с экстракорпоральным отведением мо-
чи наблюдалось увеличение числа стриктур мочеточ-
ников. Дополнительная мобилизация на протяжении 
требовалась для выполнения кишечной деривации, 
что потенциально может быть причиной их избыточ-
ности, изгибов и деваскуляризации. В ретроспектив-
ной работе проводилось сравнение результатов РАРЦ 
с экстракорпоральной деривацией мочи у 103 больных 
с таковыми ОРЦ у 375 пациентов [51]. Стриктуры бы-
ли в 8,5 и 12,6 % случаев после ОРЦ и РАРЦ ретро-
спективно. Эта разница не была значимой, несмотря 
на то, что работа лимитирована коротким периодом 
наблюдения (8,2 мес), высоким числом стриктур и не-
большим числом выборок. При интракорпоральной 
деривации мочи можно резецировать лишнюю длину 
мочеточника и выполнить анастомоз с резервуаром 
без изгибов. Недавно была внедрена интраоперативная 
оценка васкуляризации с помощью иммунофлуорес-
ценции для снижения ишемии в области мочеточни-
кового анастомоза. Отдаленные работы смогут оценить 
эффективность этой техники в уменьшении числа 
стриктур мочеточниково-кишечных анастомозов. 
N. Ahmadi и соавт. сравнили процент стриктур моче-
точниково-кишечных анастомозов после РАРЦ в группах 
с использованием индоцианина зеленого и без него. 
В сравнительный анализ были включены 47 и 132 боль-
ных. За период наблюдения 14 мес в 1-й группе суже-
ний не отмечено, во 2-й группе стриктуры диагности-
рованы у 10,6 % больных [52]. В недавней широкой 
серии данных пациентов, подвергнутых интракорпо-
ральному отведнию мочи, сообщалось о низком про-
центе стриктур анастомозов (около 3 %) [40, 53], схо-
жим с таковым, обнаруженным в широких открытых 
сериях [54, 55]. При обсуждении этой проблемы при-
ходится учитывать длительность кривой обучения. Так, 
в работе Y. E. Ahmed и соавт. было установлено, что при 
формировании интракорпорального кондуита по срав-
нению с экстракорпоральной методикой увеличи-
валось число стриктур, которое достигает своего пика 
через 3 года, затем уменьшается после технических 
модификаций [56]. Раневая морбидность также может 
снизиться при интракорпоральном отведении мочи, 
когда выполняется небольшой разрез для экстракции 
препарата, и тем самым снижаются риск развития 
грыжи и необходимость послеоперационного обез-
боливания, наблюдается хороший косметический 
эффект [51]. При интракорпоральном доступе также 
отмечались низкое число инфекционных осложнений 
(12 % против 18 %; p = 0,035), меньшая послеопера-
ционная боль и потребность в анальгетиках, поэто-
му отпадает необходимость в эпидуральном лечении 
боли [45].
На начальных этапах внедрения РАРЦ хирурги 
старались не оперировать пациентов с выраженным 
ожирением, серьезными сопутствующими заболева-
ниями (например, с тяжелыми кардиоваскулярными 
или легочными патологиями) или с объемными ин-
фильтративными опухолями мочевого пузыря. Правиль-



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































освоения операции, позволял достичь хороших резуль-
татов. Поэтому в ранних работах, сравнивающих ОРЦ 
и РАРЦ, демонстрировался заметный уклон в сторону 
выбора менее распространенной опухоли мочевого 
пузыря в роботических группах [15, 57]. Начинающие 
хирурги, как правило, отбирают пациентов по строгим 
правилам. Однако с увеличением опыта они старают-
ся оперировать более сложные случаи, что может при-
вести к увеличению морбидности РАРЦ. Противопо-
казаниями к РАРЦ являются высокий индекс массы 
тела и спаечный процесс вследствие предыдущих аб-
доминальных вмешательств, которые не позволяют 
выполнить безопасный доступ. Пациенты с тяжелыми 
сердечно-сосудистыми и легочными заболеваниями 
также не подходят для проведения РАРЦ, так как дли-
тельная инсуффляция брюшной полости в положении 
Тренделенбурга приводит к повышенному риску гипер-
капнии.
методы интракорпоральной деривации мочи
При РАРЦ используются различные методы дери-
вации мочи. Интракорпоральный илеокондуит выпол-
няется согласно установленным принципам открыто-
го доступа [49, 58, 59], используя один интактный 
тубулярный сегмент тонкой кишки определенной 
длины с рефлюксирующими мочеточниково-кишеч-
ными анастомозами. F. S. Azzouni и соавт. [49] сообщи-
ли о первых 100 случаях РАРЦ с интракорпоральным 
илеокондуитом с использованием техники Marionette, 
предложенной K. A. Guru и соавт. [60]. Среднее время 
этого этапа операции составило 123 мин. Гастроинте-
стинальные осложнения, потребовавшие интервенций, 
включали 1 обструкцию тонкой кишки, 1 желудочно-
кишечное кровотечение и интестинальную фистулу. 
Выполнены 5 пункционных нефростомий из-за под-
текания мочи (n = 1) и гидроуретеронефроза (n = 4).
Оптимальный ортотопический илеальный резер-
вуар должен соответствовать проверенным временем 
принципам: иметь большую емкость, низкое давление 
и высокую комплаентность и позволять адекватное 
мочеиспускание без остаточной мочи [54]. В настоящее 
время применяются различные варианты интракор-
порального формирования ортотопических илеальных 
резервуаров [40, 45, 47, 49, 53, 61–63]. Большинство 
(73–86 %) пациентов в этих сериях были мужчинами 
[40, 61–63]. Среднее время операции составило 305–
477 мин, частота осложнений – 28–36 % ретроспек-
тивно. Наиболее часто используются методика Шту-
дера или модифицированные U-образные резервуары 
с тубулярным участком, в который имплантируются 
мочеточники. Встречаются публикации о робот-ассис-
тированном W-образном резервуаре и цистопластике 
по методу клиники Padua [62, 63]. Уже изучены отда-
ленные функциональные данные и результаты качест-
ва жизни для идентификации оптимальной конфигу-
рации резервуара. M. N. Jonsson и соавт. рекомендуют 
вначале выполнить уретерокишечные анастомозы, 
затем формировать резервуар [64]. G. Simone и соавт. 
при интракорпоральной деривации мочи по методу 
клиники Padua и R. S. Pruthi и соавт. при формирова-
нии илеального резервуара используют металлические 
степлеры [59, 62]. Уродинамические данные интракор-
порально сформированного резервуара демонстриро-
вали отсутствие детрузорной активности, нормальную 
комплаентность и средний объем 514 мл [65]. Среди 
132 пациентов, подвергнутых 2 конфигурациям резер-
вура, 85 % больных использовали 0–1 прокладку в день 
[40]. В серии данных 62 пациентов, которые подверг-
нуты ортотопической цистопластике, M. N. Jonsson 
и соавт. обнаружили, что 88 % больных не использо-
вали прокладки в течение дня и 58 % не нуждались 
в них ночью [64]. Эти функциональные результаты 
являются схожими с таковыми, полученными после 
открытых операций.
Опыт интракорпоральной континентной кожной 
деривации мочи лимитирован. A. C. Goh и соавт. впер-
вые выполнили подобную операцию роботическим 
доступом, во время которой применили основные 
принципы модифированного резервуара по Indiana 
pouch [66, 67]. При этом правую толстую кишку и тер-
минальный участок подвздошной кишки резецируют, 
выполняют анастомоз «конец-в-бок» с помощью сте-
плера. Толстую кишку детубуляризуют, складывают 
в виде шара и ручным швом формируют резервуар. 
Катетеризируемый канал также формируют интракор-
порально и стому выводят наружу в области пупка или 
в правой подвздошной области. В сериях из 10 случа-
ев с интракорпоральным резервуаром по Indiana pouch 
число осложнений высокой степени тяжести (20 %) 
было сравнимым [68]. Двум пациентам пришлось ан-
теградно установить стент при стриктуре мочеточника, 
1 больному выполнена роботическая реимплантация 
мочеточника в кишку. Все пациенты в этой серии бы-
ли континентными без сложностей с катетеризацией 
резервуара.
Стоимость радикальной цистэктомии
В литературе имеются несколько работ, сравнива-
ющих стоимость ОРЦ и РАРЦ. Сравнительный анализ 
результатов 1444 ОРЦ и 224 РАРЦ показал, что РАРЦ 
была на 3,797 долларов США дороже, чем ОРЦ (p = 0,023) 
[69]. J. J. Leow и соавт. сравнили результаты 34 672 ОРЦ 
и 2101 РАРЦ. По их данным, РАРЦ была дороже на 
4,326 долларов США по отношению с 90-дневными 
затратами (p = 0,004) [70]. Операционные расходы бы-
ли выше для РАРЦ в первую очередь из-за увеличения 
продолжительности операции, в то время как ОРЦ 
имела более высокие расходы, связанные с переливани-
ем крови и более длительной госпитализацией. R. Lee 
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Л И Т Е Р А Т У Р А  /  R E F E R E N C E S
и продемонстрировали, что она постепенно снижается 
за счет уменьшения времени операции с накоплением 
опыта и более короткими сроками госпитализации [71].
Заключение
Робот-ассистированная РЦ – современный мало-
инвазивный метод лечения больных мышечно-инва-
зивным РМП. Накопление опыта и усовершенствова-
ние техники РАРЦ с интракорпоральной деривацией 
мочи позволяют достичь сравнительно лучших функ-
циональных результатов с меньшим числом послеопе-
рационных осложнений по сравнению с ОРЦ. 
При РАРЦ наиболее часто выполняемым способом 
отведения мочи является илеальный кондуит, однако 
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